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RESUMO 

Objetivos: Analisar o perfil clínico e epidemiológico de mulheres com câncer de 

endométrio (CE) em um hospital de referência de Pernambuco. Métodos: Análise 

retrospectiva de pacientes com CE, a partir de coleta no Prontuário Eletrônico de 

Pacientes (PEP). Descreveu-se frequências absolutas e percentuais para variáveis 

qualitativas e medidas de tendência central e dispersão, para numéricas. Utilizamos os 

métodos do Log Rank e Kaplan-Meier para avaliar o tempo para o diagnóstico e a 

sobrevida. Resultados: 134 pacientes foram incluídas no estudo, com média de idade ao 

diagnóstico de 62 anos; analfabetas ou mulheres com o primeiro grau incompleto 

somaram 46,26% e o Índice de Massa Corporal (IMC) médio foi 32,86. No momento do 

diagnóstico, cerca de 80% das pacientes apresentavam algum sintoma, tendo o 

sangramento vaginal como o mais frequente, correspondendo a 91,74% das pacientes 

sintomáticas. Aproximadamente 60% foram diagnosticados nos Estágios Clínicos (EC) I 

ou II, enquanto 22,38% tinham EC III e 11,94%, EC IV.  Conclusão: Amostra é composta 

por idosas jovens com baixa escolaridade, IMC médio compatível com obesidade e 

doença restrita ao útero. Não foram realizados testes moleculares. As condutas baseadas 

na classificação de risco de recorrência têm sido realizadas conforme preconizado pela 

literatura. 
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ABSTRACT 

Objectives: to analyze the clinical and epidemiological profile of women with 

endometrial cancer (EC) in a referral hospital in Pernambuco. Methods: retrospective 

analysis of patients with EC from the system of the Electronic Patient Medical Records. 

Absolute and percentage frequencies were described for qualitative variables and 

measures of central tendency and dispersion, for numerical ones. We used the Log Rank 

and Kaplan-Meier methods to assess the time for diagnosis and survival. Results: 134 

patients were included in the study, with a mean age at diagnosis of 62 years; illiterate or 

women with incomplete primary education totaled 46.26% and the average Body Mass 

Index (BMI) was 32.86. At the time of diagnosis, about 80% of the patients reported 

having any symptom, with vaginal bleeding being the most frequent, corresponding to 

91.74% of the symptomatic patients. Approximately 60% were diagnosed in Clinical 

Stages (CS) I or II, while 22.44% had CS III and 11.94%, CS IV. Conclusion: The sample 

consists of young elderly women with low education, a mean BMI compatible with 

obesity and a disease restricted to the uterus. No molecular tests have been performed. 

The procedures based on the classification of risk of recurrence have been carried out as 

recommended by the literature. 

Keywords: Oncology, Endometrial Neoplasm, Health Profile. 

 

 

 

 

 

 

 



I. INTRODUÇÃO 

Globalmente, os tumores do corpo do útero ocupam a sexta posição entre as 

neoplasias mais comuns nas mulheres com estimativa de quase 320.000 casos em 2012, 

correspondendo a 4,8% dos tumores femininos e 2,3% dos cânceres em geral.1 Quando 

analisamos a distribuição dessa neoplasia de acordo com as regiões do globo, observamos 

que as taxas de incidência são de 14,7/100 mil em regiões mais desenvolvidas e de 

5,5/100 mil nas menos desenvolvidas. Apesar da maior incidência em países 

desenvolvidos, a mortalidade específica é maior em países em desenvolvimento.2  Em 

2015, no Brasil, ocorreram 1.454 óbitos por câncer do corpo do útero.3 

No Brasil, para cada ano do triênio 2020-2022, estimam-se 6.540 casos novos 

da doença, com um risco estimado de 6,07 casos a cada 100 mil mulheres, o que 

corresponde a oitava posição entre as neoplasias mais comuns nas mulheres. Na região 

nordeste são esperados 5,10/100 mil e em Pernambuco, são esperados 280 novos casos 

no mesmo período, sendo 120 destes na capital.4  

Espera-se um aumento na incidência das neoplasias do corpo do útero de 

aproximadamente 200.000 casos nos próximos 20 anos. Acredita-se que essa evolução se 

deva a mudança de hábitos de vida que predispõem à obesidade, assim como a maior 

expectativa de vida de população.5 

A maioria dos casos são diagnosticados entre 50-60 anos. Cerca de 75% das 

mulheres com a doença apresentam, incialmente, sangramento anormal na pós-

menopausa. A avaliação inicial costuma ser pela ultrassonografia transvaginal (USG-TV) 

e a despeito da normalidade do exame, uma amostragem endometrial se faz necessária, 

sendo a curetagem uterina o método mais utilizado, podendo associar-se a 

histeroscopia.6,7 A ressonância magnética (RM) e a tomografia computadorizada (TC) 



podem ser utilizadas para complementar informações, bem como, na suspeita de doença 

mais avançada. Nesse sentido, a abordagem inicial padrão é a histerectomia total 

extrafascial e salpingooforectomia bilateral8, que possui papel de esclarecer o diagnóstico 

histopatológico e o estadiamento, e terapêutico. 

Historicamente, os carcinomas endometriais são divididos em dois grupos, 

com implicações clínicas e histológicas. O primeiro, denominado Tipo I, acomete 

mulheres obesas com dislipidemia, resistência à insulina e sinais de hiperestrogenismo, 

sem oposição da progesterona. Esse grupo se caracteriza por tumores endometrioides bem 

diferenciados (Graus 1 e 2), mais frequentes e de melhor prognóstico. O segundo grupo, 

Tipo II, é caracterizado pela ausência de sinais claros de hiperestrogenismo. São incluídos 

aqui os tumores endometrioides Grau 3 bem como as histologias mucinosa, serosa, 

células claras e carcinossarcomas. Esses tumores são mais indiferenciados e, portanto, de 

pior prognóstico.9 De uma forma geral, condições como anovulação crônica e síndrome 

de ovários policísticos são fatores de risco conhecidos em pacientes mais jovens, assim 

como o uso de tamoxifeno e síndrome de Lynch.10 

Em pacientes estádio I de baixo risco a sobrevida em 5 anos é de cerca de 

95%11 e o tratamento adjuvante não agrega ganho em sobrevida. Naqueles, cujo risco é 

intermediário ou alto, a adição da radioterapia reduz o risco de recorrência locorregional, 

apesar de não agregar ganho em sobrevida.12 Embora os dados ainda sejam conflitantes, 

a quimioterapia parece ser eficaz nos pacientes de alto risco.13 Nos casos de doença 

avançada ou recidivada, o tratamento sistêmico se impõe. Nesse cenário, a quimioterapia 

deve ser utilizada em contexto neoadjuvante.14 Pacientes não elegíveis para a cirurgia são 

abordados, de maneira padrão, através do tratamento sistêmico exclusivo.15  



Assim, considerando que a proporção de idosos no Brasil apresenta uma 

tendência de triplicar nos próximos 40 anos, bem como a expectativa de crescimento da 

obesidade na população16, principais fatores de risco para a neoplasia estudada, é razoável 

esperar que o número de mulheres com sangramento na pós-menopausa diagnosticadas 

com CE aumente. Dessa forma torna-se importante conhecer o perfil clínico e 

epidemiológico da paciente assistida em unidades de referência, visando otimizar a 

condução dessa paciente no sistema de saúde e melhorar o cuidado oferecido a cada uma. 

Portanto, nosso objetivo é realizar uma análise da população com CE 

acompanhada no Instituto de Medicina Integral Professor Fernando Figueira (IMIP) entre 

os anos de 2016 e 2019. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



II. MÉTODOS 

O presente estudo consiste em uma análise observacional retrospectiva das 

pacientes com CE assistidas no IMIP entre janeiro de 2016 e dezembro de 2019. Foram 

usados como critérios para inclusão no estudo, mulheres acima de 18 anos de idade com 

avaliação histológica comprovando o carcinoma do corpo de útero, diagnóstico 

patológico de CE EC I a IV e prontuário disponível e adequado para coleta de dados. 

Após análise inicial, encontramos 186 pacientes com possível diagnóstico de CE 

provenientes da base de dados do Núcleo de Acolhimento e Triagem do Paciente 

Oncológico (NAT ONCO), e dentre esses foram selecionados 149 com a neoplasia 

comprovada por histologia para fins dessa análise. Foram excluídas quaisquer mulheres 

que estivessem grávidas, e que possuíssem CE não invasivo, carcinoma de colo uterino, 

assim como outros tipos de cânceres nos últimos 5 anos, excetuando-se o de tireoide ou 

de pele não melanoma. O tamanho amostral, ao aplicar-se tais critérios, foi de 134 

pacientes, todas elas atendidas no ambulatório do NAT ONCO do IMIP, onde a pesquisa 

foi realizada. Os dados foram coletados pelos pesquisadores, a partir de informações 

colhidas no PEP, entre outubro de 2019 e setembro de 2020. Foram avaliadas 25 

variáveis, dentre elas socioeconômicas – idade, raça ou etnia, nível educacional, 

município de residência, estado civil, profissão atual ou pregressa; antropométricas – 

Escala de Performance Status da Eastern Cooperative Oncology Group (PS-ECOG), 

peso, altura, IMC e área de superfície corporal; clínicas e patológicas – histórico de câncer 

na família, história de tabagismo e etilismo prévios ou atuais, presença de comorbidades, 

uso de medicação diária, presença de sintomas de CE ao diagnóstico e histologia; e 

prognósticas – realização de imunohistoquímica (IHQ), estadiamento ao diagnóstico, 

bem como as modalidades de tratamento realizadas e as datas da primeira consulta com 

especialista, da biópsia, do início dos sintomas etc. O estadiamento utilizado foi baseado 



no sistema da Federação Internacional de Ginecologia e Obstetrícia (FIGO) de 2009 em 

consonância com a oitava edição do American Joint Comitee of Cancer (AJCC) de 

201817. O tempo para o diagnóstico foi calculado pela diferença entre a data do início dos 

sintomas e a data da biópsia. O tempo para início do tratamento, por sua vez, foi calculado 

a partir da data da primeira consulta e data do primeiro tratamento modificador de doença, 

em dias. A sobrevida foi calculada, em meses, a partir da data da biópsia até a data do 

último contato com o paciente.	

Após coleta, as informações foram reunidas em formato de planilha e 

analisadas com a ajuda do software Statistics SPSS versão 23 e o Excel versão 2016. Na 

estatística descritiva para as variáveis quantitativas utilizou-se medidas de tendência 

central – média aritmética, mediana, Percentis (P25 e P75) - bem como das medidas de 

dispersão – desvio padrão. Quanto às variáveis qualitativas os dados foram apresentados 

em forma de tabelas com representação das frequências absolutas (freq.) e percentuais 

(%). Para avaliação dos resultados não paramétricos e a diferença significativa entre os 

tempos de sobrevivência para as pacientes com CE, foi utilizado o Teste de Log Rank 

(Mantel-Cox), estruturado nas curvas de sobrevida do método Kaplan-Meier. Para todas 

as análises adotou-se o nível de significância com p < 0,05. O estudo foi aprovado pelo 

Comitê de Ética e Pesquisa do IMIP, sob número de CAAE 21231119.6.0000.5201. 

 

 

 

 

 

 



III. RESULTADOS 

Havia inicialmente 186 pacientes elegíveis no sistema do PEP do NAT 

ONCO, dos quais 37 foram excluídos durante uma primeira triagem tomando como base 

o número do CID apresentado. Posteriormente, constatou-se que 15 dos pacientes 

restantes não possuíam dados suficientes para inclusão disponíveis no PEP, sendo, 

portanto, excluídos. Ao final, foram analisados 134 pacientes que cumpriam todos os 

critérios para inclusão na pesquisa.  

Em virtude da característica retrospectiva do estudo, bem como a 

dependência de dados de prontuário, algumas informações não estavam disponíveis para 

todas as pacientes incluídas, sendo, portanto, as análises realizadas com base nos grupos 

cujos dados encontravam-se registrados.  

Desta amostra, a média das idades ao diagnóstico foi de 62 anos, com desvio 

padrão de 9 anos para mais ou para menos, e cujas idades mínima e máxima foram, 

respectivamente, 35 e 86 anos. Acrescenta-se que 66 pacientes se autodeclararam pardas 

(49,25%), 38, brancas (28,35%) e 3, negras (2,23%). As demais pacientes não tiveram 

sua etnia descritas em prontuário.  

Aproximadamente 46% da população eram compostos por analfabetas ou 

mulheres que não haviam concluído o primeiro grau. Em relação ao município de 

procedência, 43 (32,08%) eram diretamente de Recife, enquanto 56 (41,79%), de 

municípios da Região Metropolitana do Recife (RMR). Apenas 35 (26,11%) eram 

provenientes de localidades externas às citadas anteriormente. Dentre as pacientes com 

estado civil constando em prontuário, 86 (64,17%) não possuíam um (a) companheiro (a). 

(Vide Tabela 01) 



Do total de pacientes, 62 (46,26%) não possuíam emprego formal. As 

profissões mais frequentes dentre o grupo complementar, o qual possuía 42 pessoas 

empregadas, foram: agricultora (10), empregada doméstica (8) e costureira (5), 

correspondendo, respectivamente, a 23,81%, 19,05% e 11,9% da amostra em questão.  

Na análise, 113 pacientes foram questionadas quanto à história familiar para 

neoplasias. Dessas, 53 (46,9%) afirmaram haver familiares acometidos e apenas 2 

(1,77%) não souberam informar. Não foi possível descrever informações sobre grau de 

parentesco e tipo de tumor nas pacientes com história familiar positiva pelo caráter 

retrospectivo da análise. Além disso, 102 pacientes (79,69%) eram portadoras de alguma 

comorbidade, sendo 82 (80,38%) hipertensas, 44 (43,13%), diabéticas e 25 (24,51%) 

obesas. Ainda, 41 (40,20%) eram portadoras de outras comorbidades e 92 pacientes 

(77,97%) faziam uso de alguma medicação. Ao verificar em prontuário sobre o uso da 

metformina, foi visto que 24 (26,09%) relataram seu uso regular. Notou-se ainda que 86 

(72,88%) dos pacientes questionados sobre tabagismo afirmaram nunca ter feito uso de 

tabaco e 20 (17,09%), sobre o etilismo, são usuários atuais ou pregressos do álcool. 

No que tange a história obstétrica, nota-se que 53 (53,53%) das mulheres com 

tal informação em prontuário tiveram até três gestações; 56 (64,37%) das mulheres 

tiveram até 3 partos; 49 (61,25%) não tiveram nenhum aborto e 31(38,75%) tiveram um 

ou mais abortos. Em relação ao histórico ginecológico, observou-se que 86 (93,48%) já 

se encontravam em menopausa no momento do diagnóstico e que a mediana da idade em 

que ocorreu a última menstruação foi de 50 anos, tendo como mínima e máxima 37 e 58 

anos respectivamente. 

109 (81,34%) das pacientes apresentavam algum sintoma no momento do 

diagnóstico, sendo o mais frequente o sangramento vaginal, correspondendo a 100 



(91,74%) das pacientes sintomáticas. Além disso, outros sintomas declarados foram: dor 

pélvica (24; 22,02%) e corrimento vaginal (8; 7,34%). 83 (80,58%) pacientes chegaram 

à primeira consulta pontuando 0 ou 1 na PS-ECOG. O IMC médio observado no grupo 

foi de 32,86, sendo o menor e o maior, respectivamente, 20,77 e 69,7. 

Verificou-se também que do total de pacientes, 108 (80,6%) obtiveram a 

classificação histológica do tumor apenas com a análise anatomopatológica, sem 

necessidade de estudo IHQ. Dentre as histologias encontradas 95 (70,9%) eram 

adenocarcinomas endometrioides, 13 (9,7%) pertenciam ao subtipo seroso, 8 (5,97%) 

eram carcinossarcomas, 5 (3,73%), leiomiossarcomas, 4 (2,99%), indiferenciados, 3 

(2,24%), células claras e 6 (4,48%) apresentavam outros subtipos. Em relação ao grau de 

diferenciação histológica, 87 (64,92%) apresentavam graus 1 ou 2 no estudo da peça, o 

que condiz com a presença de invasão vascular ou linfática em apenas 32 (23,88%) dos 

tumores estudados. (Vide tabela 02) 

Tratando-se do estadiamento ao diagnóstico, observou-se que dentre as 

pacientes avaliadas, 80 (59,7%) encontravam-se nos EC I ou II, ao passo que 30 (22,38%) 

havia atingido o EC III e 16 (11,94%) o EC IV. (Vide tabela 2) 

Para tal classificação, bem como para propósito terapêutico, 116 (86,6%) das 

pacientes foram submetidas a algum tipo de cirurgia, sendo que 110 (94,82%) das 

operadas realizaram uma Histerectomia Total Abdominal Radical. Do grupo que realizou 

cirurgia, 86 (74,13%) fizeram linfadenectomia, com uma mediana de linfonodos 

ressecados de 10 linfonodos, sendo o mínimo 1 e o máximo 37. Como forma de auxílio 

ao estadiamento cirúrgico, 128 pacientes (95,52%) realizaram TC, 80 (59,7%) foram 

submetidas à RM, 34 (25,37%) fizeram USG e 27 (20,15%) haviam sido encaminhadas 

para histeroscopia. (Vide tabela 03) 



Das pacientes analisadas, 34 (25,37%) realizaram quimioterapia (QT) em 

caráter adjuvante, isto é, até seis meses após o tratamento cirúrgico e em paciente com 

EC diferente de IV, enquanto que 13 (9,7%) fizeram uso de QT com finalidade paliativa, 

ou seja, em paciente cujo EC era IV ou que não havia realizado cirurgia. As demais 

pacientes, que somam 87 mulheres (64,93%), não realizaram QT ou a fizeram de forma 

a não contemplar os critérios para inclusão nos grupos supracitados. Apenas 13,11% dos 

pacientes não fizeram uso de esquema quimioterápico que envolvia derivados da platina.  

Em relação a radioterapia externa (RDT), foi constatado que 76 (56,71%) 

pacientes não realizaram tal procedimento, enquanto braquiterapia (BQT) esse total foi 

de 58 (43,28%).  Analisando tais procedimentos em conjunto, 88 (65,67%) não 

realizaram nenhum tipo de tratamento radioterápico. Ainda sobre a terapêutica, foi visto 

que grande parte, 128 (95,52%), não realizaram hormonioterapia. (Vide tabela 03) 

 O tempo mediano entre o início dos sintomas e o diagnóstico foi de 11 meses 

e para início de tratamento foi de 67 dias. (Vide tabela 04) Sobre o seguimento das 

pacientes analisadas, 70 delas (52,24%) estavam vivas sem a doença até a data da coleta 

dos dados, 43 (32,09%) estavam com a doença, 17 (12,69%) morreram em decorrência 

de problemas da doença e, apenas 4 (2,99%) pacientes perderam o seguimento. O gráfico 

1 mostra a sobrevida global da população estudada. Observou-se que no EC I, o tempo 

médio foi de 20,7 meses, com mediana de 19 meses, enquanto no EC II, o tempo médio 

foi de 25 meses, com mediana de 21. No EC III, o tempo médio foi de 27,4 meses, com 

mediana de 26, já no EC IV, o tempo médio foi de 20 meses, com mediana de 14. Essa 

análise deve ser observada com cautela considerando o caráter retrospectivo e o pequeno 

número de pacientes em cada grupo.  

 



IV. DISCUSSÃO 

Nosso estudo é uma análise retrospectiva de pacientes com câncer do corpo uterino. Para 

essa neoplasia, sabe-se que os fatores de risco mais notáveis são a idade e a obesidade. 

No presente estudo, foi visto que a idade média das pacientes na data do diagnóstico foi 

de 62 anos e a grande maioria dessas, 93,48%, já tinham passado pela menopausa. Em 

consonância com esses dados, o estudo de Aus Tariq Ali, realizado na África do Sul, em 

2013, concluiu que mais de 90% dos casos foram diagnosticados após os 50 anos e em 

mulheres na pós-menopausa18. Confirmamos também em nossa análise, um IMC médio 

de 32,86, traduzindo uma população com quantidade significativa de indivíduos obesos 

grau 1, segundo classificação proposta pela OMS.4  

Outros fatores de risco para a doença são comorbidades como hipertensão 

arterial sistêmica (HAS) e diabetes mellitus (DM). No estudo em questão, a HAS esteve 

presente em aproximadamente 80% das pacientes. Nessa perspectiva, a revisão 

sistemática e meta-análise realizada em Londres, em 2017, sugere que a mulher portadora 

de hipertensão possui um risco aumentado, cerca de 61%, de desenvolver o CE.19 Em 

paciente com DM e HAS, a obesidade é comum. É incerto o papel isolado dessas 

comorbidade no desenvolvimento da doença. Resistência à insulina e inflamação crônica 

são possíveis mecanismos de ação 20.  

Dados de um centro de referência em cuidados oncológicos localizado nos 

Estados Unidos, o Memorial Sloan Kettering Cancer Center, bem como o artigo de 

revisão publicado por Dinkelspiel et al, da Universidade de Columbia em Nova Iorque, 

em 2013, apontam que cerca de 70% das pacientes com CE são diagnosticadas com a 

doença ainda restrita ao útero, número ao qual a presente análise se aproxima, uma vez 

que nossa amostra traz cerca de 63% das pacientes diagnosticadas com doença no estágio 



supracitado. De maneira análoga, mulheres com doença metastática à distância ao 

diagnóstico, em nossa análise, são evidenciadas em proporções similares aos trazidos pelo 

hospital americano e estudo nova-iorquino, 11%, 8% e 10%, respectivamente.21,22 

Por fim, pacientes com doença acometendo órgãos próximos e/ou linfonodos 

se apresentaram na proporção aproximada de 20%, tanto na instituição quanto na 

publicação estrangeiras, percentual que nossa pesquisa corrobora ao encontrar 

aproximadamente 25% de pacientes apresentando esse mesmo status de doença no 

momento do diagnóstico.21,22 Esses dados possivelmente derivam da sintomatologia 

precoce que observamos – sangramento anormal na pós-menopausa, que foi  o mais 

prevalente em nossa pesquisa (91,74%) e reiterado em estudo francês de 2012 publicado 

no The Lancet, no qual 90% das pacientes apresentaram sangramento uterino anormal.23   

Neste estudo, o adenocarcinoma endometrioide de endométrio foi o subtipo 

histológico mais prevalente, correspondendo a cerca de 70% de todos os tumores, seguido 

do subtipo seroso, responsável por 9,7%. Tal prevalência também foi vista no artigo de 

revisão de Yen et al, realizado na Universidade de Baltimore, Estados Unidos, em 2019, 

no qual o adenocarcinoma endometrioide de endométrio também fora o mais prevalente, 

girando em torno de 70 a 80% e o subtipo seroso teve percentual parecido com o nosso 

estudo, cerca de 10%.24  Histologias mais raras e de pior prognóstico, como 

carcinossarcomas e leiomiossarcomas, foram observadas em pouco mais de 10% dos 

casos e incluídas na análise de sobrevida, o que certamente contribuiu negativamente para 

esse resultado em nossa população.  

Devido ao caráter retrospectivo do estudo e de limitações acerca da 

disponibilidade de testes mais modernos de forma rotineira no cenário analisado, não foi 

possível realizar um estudo de biologia molecular dos tumores avaliados na presente 



coorte. Tais testes, atualmente, têm sido elencados como possíveis importantes variáveis 

na seleção da terapêutica adequada e, potencialmente, podem trazer impacto positivo na 

sobrevida.24  

Uma vez que o estadiamento e o tratamento do CE dependem da realização 

de intervenção cirúrgica, a literatura é unânime quanto a indicação de tal procedimento 

para todas as pacientes com elegibilidade cirúrgica e que não desejem manter a 

fertilidade. É razoável imaginar que essa seria a realidade da maioria das mulheres 

acometidas, uma vez que a história natural do CE envolve uma mulher em idade mais 

avançada, muitas vezes com prole já constituída, e, não raro, já no período pós-

menopausal. Assim, a cirurgia preconizada pelas principais referências costuma ser, no 

mínimo, a histerectomia total com salpingooforectomia bilateral, podendo estender-se a 

depender das características da doença.25,26,27 Em consonância com tais recomendações, 

nossa análise verificou que cerca de 87% das pacientes avaliadas realizou alguma 

cirurgia. Neste grupo 95% foram submetidas à histerectomia total com 

salpingooforectomia bilateral.  

Para fins de tratamento adjuvante, algumas referências, a exemplo da 

European Society for Medical Oncology (ESMO), costumam estratificar as pacientes em 

grupos de risco, baseando-se nas características da patologia, como o EC e grau 

histológico. Dessa forma, cada grupo recebe uma recomendação de terapia adjuvante, que 

pode variar desde observação para pacientes com baixo risco, até combinação de 

tratamento quimio e radioterápico para aqueles em estágios avançados de doenças com 

alto risco.28, 29  

Dentre as pacientes elencadas para terapias adjuvantes com proposta curativa, 

isto é, aquelas com EC diferente de IV e que apresentem tumores classificados como no 



máximo de alto risco30, verificamos que a observação isolada nas pacientes com baixo 

risco para recorrência tem sido empregada em cerca de 70% das mulheres estudadas, 

conduta considerada de eleição para tal grupo. Da mesma maneira, a maior parte das 

pacientes com risco intermediário/alto-intermediário (22 pacientes; 84,61%), nas quais a 

braquiterapia vaginal é utilizada como terapêutica de escolha, tem recebido o tratamento 

conforme preconizado.28, 29 

Quanto àquelas, cuja classificação de risco é considerada como alto risco, 

nossa amostra revela que a combinação entre QT, BQT e RDT tem sido adotada 

majoritariamente, o que nos parece razoável, considerando que os dados atuais ainda se 

mostram insuficientes para afirmar qual a melhor conduta para pacientes ocupando esse 

nicho na estratificação de risco.28 

Outro ponto nesse mesmo grupo é a ordem na qual foi realizada as medidas 

quimio e radioterápicas propostas. Apesar de em algumas neoplasias, a exemplo da 

mama, a sequência de realização dos tratamentos adjuvantes ser bem estabelecida, no CE 

ainda não temos evidências suficientes para traçar tal paradigma.28 Na nossa análise, 

parece não haver diferença quanto a sequência da realização de QT e RDT/BQT, porém, 

devido ao delineamento retrospectivo, bem como número de pacientes avaliadas não ser 

expressivo do ponto de vista populacional, não acreditamos que tal informação tenha o 

peso suficiente para aplicação na prática clínica.  

Encontramos algumas limitações durante a realização de nossa pesquisa, que 

devem ser pontuadas. Além de ter sido necessária a adoção de um delineamento 

retrospectivo devido às dificuldades da coleta prospectiva de dados em função do 

momento epidemiológico, o instrumento principal de coleta, o PEP, se mostrou por vezes 

deficitário em informações que seriam de suma importância para o projeto. Tal déficit 



pode ser exemplificado tanto do ponto de vista do desigual preenchimento, quanto da 

limitação dos registros apenas da oncologia clínica, quando o cuidado é realizado de 

maneira multidisciplinar na prática. 

Em suma, acreditamos que nossos dados refletem a realidade das mulheres 

com CE no Nordeste, a qual é composta predominantemente por idosas jovens, obesas, 

no período pós-menopausal. Além disso, costumam apresentar-se aos serviços de saúde 

com história de sangramento vaginal e, em geral, são diagnosticadas com doença restrita 

ao útero. Estratégias de controle de obesidade na população em geral podem impactar a 

incidência da doença. 

Ademais, acreditamos que novos estudos acerca dos testes moleculares, bem 

como o acesso a esses testes para a população geral, serão capazes de direcionar melhor 

o tratamento para as pacientes com CE, tornando-o mais eficiente.  
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Tabela 01 – Perfil sociodemográficos das pacientes 

Variáveis Sociodemográficas Freq. % 
Raça/cor da pele   
Pardo 66 49,25% 
Branco 38 28,35% 
Negro 3 2,23% 
Outro/Não Informado 27 20,14% 
Total 134 100,00% 

Escolaridade   

Analfabeto 10 7,46% 
Não completou 1° Grau 52 38,80% 
Completou 1° Grau 12 8,95% 
Concluído 2° Grau 19 14,17% 
Completou ensino superior ou mais 4 2,98% 
Não informado 37 27,61% 
Total 134 100,00% 

Município de residência   

RMR 99 73,88% 
Interior 35 26,11% 
Total  134 100,00% 
Estado civil   
Solteiro, Viúvo/Sem companheiro    86 64,17% 
Casado ou união estável    48 35,82% 
Total     134 100,0% 
Ocupação atual   
Não    62 46,26% 
Sim    42 31,34% 
Aposentado    2 1,49% 
Desconhecido    24 17,91% 
Total     134 100,0% 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



Tabela 02 – Informações sobre a patologia das pacientes 

Patologia Freq. % 
Histologia do tumor primário   
Adenocarcinoma endometrioide 95 70,90% 
Seroso 13 9,70% 
Carcinossarcoma 8 5,97% 
Leiomiossarcoma 5 3,73% 
Indirerenciado 4 2,99% 
Células claras 3 2,24% 
Outros 6 4,48% 
Total 134 100,00% 
Grau do tumor    
Grau 1 44 32,84% 
Grau 2 43 32,09% 
Grau 3 30 22,39% 
Desconhecido  17 12,69% 
Total 134 100,00% 
Invasão vascular e/ou linfática   
Sim 32 23,88% 
Não 84 62,68% 
Desconhecido 18 13,44% 
Total 134 100,00% 
IHQ 26 19,40% 
Total 134 100,00% 
Estágio FIGO   
IA 32 23,88% 
IB  35 26,12% 
 II 13 9,70% 
IIIA 9 6,72% 
IIIB 3 2,24% 
IIIC1 14 10,45% 
IIIC2 4 2,99% 
IVA 2 1,49% 
IVB 14 10,45% 
Não informado 8 5,97% 
Total 134 100,00% 
Exame TC 128 95,52% 
Total 134 100,00% 
Exame RM 80 59,70% 
Total 134 100,00% 
Exame PET-CT 1 0,75% 
Total 134 100,00% 
Exame USG 34 25,37% 
Total 134 100,00% 
Histeroscopia 27 20,15% 
Total 134 100,00% 
Outros 10 7,46 
Total 134 100,00% 

 



Tabela 03 – Informações sobre o tratamento das pacientes 

Tratamento Freq. % 
Fez Cirurgia 116 86,6% 
Total 134 100,00% 

Tipo de Cirurgia   
HTA Radical (Wertheim-Meigs) 110 94,82% 

Outra 6 5,17% 
Total 116 100,00% 

Linfadenectomia 86 74,13% 
Total 116 100,00% 
RDT  58 43,28% 
Total 134 100,00% 
Braquiterapia 76 56,71% 
Total 134 100,00% 
Ambas (RDT + BQT) 46 34,33% 
Total 134 100,00% 
Hormonioterapia 6 4,47% 
Total  134 100,00% 
Quimioterapia 61 45,52% 
Adjuvante      
Paliativo 
Outros 

       34 
13 
14 

              25,37% 
9,7% 

 
Total 134 100% 

 

 

Tabela 04 – Descritiva do tempo até o diagnóstico (em meses) e o tempo até o início do 
tratamento (em dias) 

Tempo Média Desvio 

padrão 

Mínimo P25 Mediana 
(P50) 

P75 Máximo 

Até o diagnóstico (meses) 14 13 0 19 11 19 57 

Até início do tratamento 
(dias) 

112 142 0 39 67 144 860 

	

 

 



Gráfico 01 – Curva de sobrevivência estimada (Kaplan-Meier) 

 

 


